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4.0ZET

SFENOID KANAT VE SUPRASELLAR SISTERNALARA
TRANSORBITAL YAKLASIM VE ORBITANIN CERRAHI
ANATOMISI

AMAC: Sfenoid kanat ve devaminda suprasellar alan nérosirurji pratiginde en
sik ulasilan cerrahi bolgelerden biridir. Pterional kraniotomi ve trans-sylvian cerrahi
yol sfenoid kanat ve suprasellar sisternalar i¢in halen en sik kullanilan cerrahidir.
Suprasellar parakiazmatik bolge Onemli norovaskiiler yapilarin farkli sisternalar
igerisinde- yakin komsuluklar ile- seyretmesi sebebiyle cerrahi sirasinda zorluklarla
karsilastigimiz bir cerrahi sahadir. Calismanin amaci; orbital apeks, sfenoid kanat ve
suprasellar sisternalara geleneksel transkraniyal cerrahi yaklagimlara alternatif daha
kisa caligma alan1 saglamasi muhtemel bir cerrahi yol olan transorbital cerrahi
girisimin basamaklar1 ile tanimlanmasi ve cerrahi goriis alam1 sinirlariin
incelenmesidir.

GEREC ve YONTEM: Kadavralar iizerinde kraniyo-orbitozigomatik acilis
ve trans-sylvian yaklasim ile transorbital yaklasim uygulanarak orbita apeksi,
kavernoz siniis, sfenoid kanat ve suprasellar sisternalara ulasildi ve her bir yaklasim
icin cerrahi gorlis alanina giren smirlar belirlendi ve ulasilabilinen bdlgeler
karsilastirildi.

BULGULAR: Transorbital yaklasim ile sfenoid kanat iizerinden orbita
apeksine, klinoidal bolgeye, superior orbital fissiire, kaverndz siniis anteromedialine
transkraniyal yaklasimlara benzer sekilde ulagilmistir. Karotid ve proksimal sylvian
sisternalara intadural olarak transorbital yaklasim ile ulasmak miimkiin iken, infra- ve
suprakiazmatik suprasellar sisternalara transkraniyal yaklasimlar ile daha rahat
ulasilabilinir.

SONUC: Transorbital yaklasimm en 6nemli avantaji klasik transkraniyal
cerrahiye gore yukarida hedeflenen bolgelere daha kisa yoldan, farkli bir cerrahi bakig
acis1 ile Sylvian diseksiyon ve ekartasyon yapmadan ulasabilmesidir. Bu sayede
transorbital yaklagimin; secilmis bolgelere transkraniyal yol ile ulagmak i¢in gerekli
diseksiyona bagli venoz etkilenme, parankimal yaralanma gibi komplikasyonlarini

azaltmast muhtemeldir. Benzer sekilde transorbital cerrahi — transkraniyal



yaklasimlara eslik edebilen — kas atrofisi gibi kozmetik deformasyon ihtimalini
azaltacaktir.
Anahtar kelimeler: kavernoz siniis, kranio-orbitozigomatik yaklasim, orbita,

sfenoid kanat, superior orbital fissur, suprasellar sisternalar, transorbital yaklagim



5. ABSTRACT

TRANSORBITAL APPROACH TO SPHENOID WING AND
SUPRASELLAR CYSTERNS, AND SURGICAL ANATOMY OF
THE ORBITA

Purpose: The sphenoid wing and the suprasellar parachiasmatic area are
among the most frequently approached surgical regions in neurosurgical practice.
Pterional craniotomy and trans-sylvian surgical route are still the most frequently used
surgical methods for the relevant region. Surgery in and around this region may be
challenging due to the fact that intimately related important neurovascular structures
are located in different cisterns within a small compact area. The purpose of this study
was to examine and define an alternative transorbital surgical route to the orbital apex,
sphenoid wing, and suprasellar region. Our additional objective was to delineate the
limits of surgical exposure through the transorbital approaches in relation to the
microsurgical anatomy of the orbit.

Materials and Methods: The orbital apex, cavernous sinus, sphenoid wing,
and suprasellar cisterns were accessed by initially applying the cranio-orbitozygomatic
craniotomy and applying the trans-sylvian approach. Subsequently, the transorbital
route was utilized to reach the same areas of interest on the cadavers. The limits within
the surgical field of view were determined for each approach applied, and the areas
that could be accessed were compared.

Findings: The orbital apex, the clinoidal region, the superior orbital fissure,
and the anteromedial part of the cavernous sinus were accessed along the sphenoid
wing via the transorbital approach. The transorbital surgical exposure of these areas
were similar to that of the trans-sylvian approach, in addition the transorbital route
provided a shorter working area. While it was possible to access carotid and proximal
sylvian cisterns intradurally with the transorbital approach, infra- and suprachiasmatic
suprasellar cisterns could be accessed more easily with trans-sylvian route.

Conclusion: The main advantage of the transorbital approach is the shorter
access to working areas around the region of orbital apex, clinoidal region, superior

orbital fissure and parts of cavernous sinus via the sphenoid ridge without any need

Vi



for a major craniotomy or sylvian dissection. Transorbital route may ultimately reduce
the complications like venous injury due to sylvian dissection or retraction (if required)
to access these areas of interest. In addition, complications such as cosmetic deformity
due to muscle atrophy is less likely with the transorbital approach.

Keywords: cavernous sinus, cranio-orbitozygomatic approach, orbit, sphenoid

wing, superior orbital fissure, suprasellar cisterns, transorbital approach
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6.GIRIS

Sfenoid kanat ve suprasellar bolgede yer alan lezyonlar cerrahi pratiginde sik
olarak olarak karsilastigimiz olgulardir. Bu bolge patolojilerinde tiimor ve vaskiiler
hastaliklar (anevrizmalar) 6nemli yer tutmaktadir (14). Ancak bu bolge lezyonlarina
yaklasim, kraniyotomi sirasinda kas diseksiyonu ve kemik kaldirma ile iliskili
olusabilecek kozmetik defektler ve bolgenin derin yerlesimi, karmagik nérovaskiiler
yapilart nedeni ile gelisebilecek istenmeyen vaskiiler etkilenme riski sebebiyle
giicliikler icermektedir (40).

Pterional veya kraniyo-orbitozigomatik (KOZ) yaklasim ve trans-sylvian
cerrahi yol kullanilarak sfenoid kanat, derininde superior orbital fissiire (SOF) ve
anterior klinoidal ¢ikintiya (AKC) ulasilabilir.(5,14,56,62,63) AKC intra- veya
ekstradural olarak rezeke edildiginde internal karotid arter’in (IKA) klinoidal segmenti
proksimal (karotido-okiilomotor membran) ve distal dural halkalar arasinda ekspoze
edilir.(12,13,19) AKC rezeksiyonu sonrasi optik kanal dekompresyonu yapilabilir ve
oftalmik arter’in optik sinir altindaki medio-lateral seyri superiordan takip edilebilir.
Bu asamada duranin laterale elevasyonu sonrast kraniyal sinir (KS) III, IV, V’in
oftalmik dali ve kendi forameninde V2 kavernoz siniis 6n tarafinda orbital apeksten
itibaren gozlenebilir. (22,24,53,54) Klasik pterional yaklasim veya KOZ
modifikasyonu ile sfenoid kanat, orbita apeksi ve kaverndz siniis 6n bdliimiine
ulasabilen transkraniyal cerrahinin bu ilk kismini intradural sisternalara ulasim takip
eder.

Sylvian fissiir duranin agilmasi sonrasi ortaya konduktan sonra, frontal ve
temporoparietal operkulum arasinda yerlesmis olan sylvian sisterna inferior frontal
girus’un orta boliimiinde yer alan pars triangularis’in hemen altindan (anterior sylvian
nokta) agilmaya baslanir.(23) Sylvian fissiir posterior ramusu agilarak derinde karotid
sisternaya ulagilir (57,58); karotid sisterna medialde optik kiazmanin lateral kenari ile,
lateralde unkus, yukarida ise anterior perforan madde ile sinirhdir (60,61). IKA
bifurkasyonu sonrasi, dnce anterior koroidal (AKorA) arter tanimlanir (51), daha sonra
posterior kommunikan arter (PKomA) ortaya konur.(52,55) Anterior serebral arterin
(ASA)’in Al segmenti takip edildiginde kiazmanin {izerinde yerlesen lamina

terminalis sisternasinda anterior kommunikan arter (AKomA), Al ve proksimal A2



segmentleri, orbitofrontal arter, ASA orijinli basal perforan arterler ve Heubner’in
rekiirent arterinin proksimal kism1 gdzlenir. Optik kiazma altinda yerlesen kiazmatik
sisterna optik sinirleri ve kiazmay1 sararak inferiorda hipofiz sapii, IKA kaynakli

(superior hipofizeal arter dahil) perforan dallarini igerir (32) (Sekil 1, 2,3).
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Sekil 1: Orta hatta sagittal bakis a¢isi ile tiim supratentoriyal sisternalarin gériiniimdi.

(Neurosurgery 65:644—665, 2009 yazisindan alinmustir)
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Sekil 2: Basal sisternalarin inferiordan goriiniimii. Sylvian sisterna frontal ve temporoparietal

loblar arasinda yerlesmis olup, orta serebral arterin M1, M2 ve M3 segmentlerini igerir.
Karotid sisterna medialde optik kiazmanin lateral kenan ile, lateralde temporal lob ile,
yukarida ise anterior perforan madde ile smirhdir ve internal karotid (IKA), posterior
kommunikan arter (PKomA), IKA bifurkasyonunu, oftalmik ve anterior koroidal (AKorA)
arterleri barindirir. Lamina terminalis sisternasi kiazmanin iizerinde yerlesmistir ve anterior
serebral arterin (ASA) Al ve proksimal A2 segmentlerini, anterior kommunikan arter
(AKomA), orbitofrontal arteri, ASA orijinli basal perforan arterleri ve Heubner’in rekiirent
arterinin proksimal kismimi igerir. Kiazmatik sisterna optik sinirleri ve kiazmay1 sararak
inferiorda hipofiz sapm1 IKA kaynakli (superior hipofizeal arter dahil) perforan dallar igerir.
Krural sisterna medialde serebral pedinkiil ile lateralde unkus’un posterior segmenti arsinda
bulunur ve tavaninda optik traktus vardir. Ambient sisterna posteriorda krural sisterna’nin
devami olup, medialde mesensefalon ile lateralde parahippokampal girus arasinda yer alir.
Posterior serebral arter’in (PSA) P2 segmenti, ve P1-P2 segment ¢ikisl bazi perforan, koroidal
ve kortikal dallar krural ve ambient sisternalar i¢inde yer alir. (Neurosurgery 65:644-665,

2009 yazisindan alinmigtir)



Sekil 3: Basal sisternalarin sag fronto-temporal kraniotomi (pterional) ve trans-sylvian
yaklagim ile goriiniimii. Yesil boyali alan sylvian sisterna; mavi boyali alan karotid sisterna;
sar1 boyal1 alan lamina terminalis sisternasi, kirmizi boyali alan krural sisterna.

(Neurosurgery 65:644—665, 2009 yazisindan alinmistir)

Orbital apeks, sfenoid kanat, kaverndz siniis ve suprasellar bolgeye
cerrahi varig i¢in uzun yillar boyunca kullanilan yukarida bahsedilen konservatif
pterional trans-sylvian mikrocerrahiye alternatif olarak mini-pterional kraniyotomi,
endoskopik transorbital yaklasim (ETOY) gibi minimal invaziv ulasim yollari
onerilmistir (Sekil 4). Ozellikle sfenoid kanat, kaverndz siniis, Meckel magarasi ve
orbita apeksini i¢eren 6n ve orta kafa tabani lezyonlarinda transorbital yaklagimin
alternatif bir yontem olarak kullanimi giindeme gelmistir. (1,2,6,7,8,16,20,21,24,
25,28-30,33,35,37,38,46,47,49) Sfenoid kanat meningiomlarina yeni bir minimal

invazif teknik olan endoskopik transorbital yaklasim son yillarda 6nerilmistir. (64)



Sekil 4: Endoskopik transorbital lateral orbitotomi ile kavernoz siniis laterali ve superior
orbital fissiire ulasim. Temporal dura elevasyonu ile KS III, KS 1V, trigeminal sinirin V1, V2
dallart ve Meckel magarasi lateral orbital agikliktan goriilmekte. (Lima LR, Beer-Furlan A,
Prevedello DM, et al. Minimally Invasive Approaches to the Lateral Cavernous Sinus and
Meckel’s Cave: Comparison of Transorbital and Subtemporal Endoscopic Techniques World

Neurosurg. 2020 yazisindan alinmistir)

Transorbital yaklasim, endoskop yardimi ile suprasellar ve parakiazmatik
sisternalara endoskopik endonazal kafa tabani1 yaklasimlari benzeri minimal invaziv

bir ulagim alternatifi sagliyabilir (Sekil 5,6) (Tablo 1).



Sekil 5: Suprasellar ve parakiazmatik bdlgede bulunan sisternalarin ventral bakis agisi ile
gosterilmesi. AC ambient, CaC karotid, CrC krural, IPS interpedinkiiler, LTC lamina
terminalis, OC optic kiazma, PCC perikallosal, PPC prepontin, SC sylvian, SubCh

subkiazmatik cerrahi koridor, Lat: lateral subkiazmatik cerrahi koridor, Med: medial

subkiazmatik cerrahi koridor, SupraCh suprakiazmatik cerrahi koridor, VR 3. Ventrikiil

anterior resesi (Childs Nerv Syst (2010) 26:1161-1170 yazisindan alinmistir)

Tablo 1: Suprasellar parakiazmatik sisternalar ve iliskili ndrovaskiiler yapilara ventral yoldan

ulagim segenekleri ve iligkili norovaskiiler yapilar (Childs Nerv Syst (2010) 26:1161-1170

yazisindan alinmigtir)

Approach Route Cistern Neurovascular structures
Suprachiasmatic ~ Superior Pericallosal Gyrus recti, interhemispheric fissure, orbitofrontal art, frontopolar art
Inferior Lamina terminalis ACoA, Al, A2, Rec. art. Heubner
Anterior recess of 3rd ventricle through the trans-lamina terminalis
route
Subchiasmatic Medial
Superior Interpeduncular Distal BA and its bifurcation, P1, initial P2, PCoA, CN III
Inferior Prepontine SCA, BA and pontine perforators, pons
Lateral

Superior-anterior
Superior-posterior

Inferior-anterior

Inferior-posterior

Carotid (medial part)

Sylvian (sphenoidal
compartment)

Crural
Ambient

Supraclinoid ICA and its bifurcation, PCoA, AChA, proximal sup.
hypophyseal art.

Initial part of middle cerebral artery, posterior part of medial orbital
gyrus,

Optic tract, uncus, cerebral peduncle AChA, origin of P2

Proximal P2, midbrain




Sekil 6: Ventral cerrahi bakis agisi ile distal karotid ve proksimal sylvian sisternalari i¢inde
IKA bifurkasyonu ve optik kiazma lateralinin gosterildigi anatomik diseksiyon.

(Neurosurgery 65:644—665, 2009 yazisindan alinmustir)

Giliniimiizde sfenoid kanat ve mediale dogru devaminda suprasellar alan
norosirurji pratiginde cerrahi olarak en sik ulasilmasi gereken bolgelerden biridir. Gazi
Yasargil tarafindan yaklasik yarim yiizy1l 6nce tanimlanan pterional kraniotomi ve
trans-sylvian cerrahi yol supratentorial mikrocerrahi yaklagimlar i¢inde halen en sik
kullanilan cerrahi yontem olup, sfenoid kanat ve suprasellar/parakiazmatik sisternalara
ulagimi saglamaktadir. Ancak suprasellar bolge dnemli norovaskiiler yapilarin farkl
sisternalar igerisinde- yakin komsuluklar ile- seyretmesi sebebiyle oOzellikle
infrakiazmatik bolge ve 3. Ventrikiil anterior kismma ulasimda zorluklarla
karsilastigimiz bir cerrahi sahadir. Caligmamizin amaci; orbital apeks, sfenoid kanat
ve suprasellar sisternalara birlikte ulasabilecek, transkraniyal cerrahi yaklasimlara
alternatif bir cerrahi girisim olan transorbital yaklagimin kadavralar {izerinde
degerlendirilmesi ve tanimlanmasidir. Endoskopik endonazal kafa tabam
yaklagimlara alternatif olarak bahsedilen bolgelere daha kisa bir cerrahi ulasim
saglamas1 muhtemel transorbital cerrahi girisimin basamaklar1 ve cerrahi goriis alani

sinirlarinin incelenmesi bu ¢alismanin diger amaclaridir.



7.ANATOMI

7.1.0RBITA OSSEOS ANATOMI

Orbita frontal, zigoma, sfenoid, lakrimal, etmoid, maxillar ve palatin olmak
lizere 7 kemikten olusur (Sekil 7). Supraorbital foramen ile IKA kavendz segmentin
anterior kosesi arasi on-arka mesafe yaklagik 63mm dir '(31). Orbita’nin lateralinde
zigomatik kemigin frontal ¢ikintis1 ve iist kisimda frontal kemigin zigomatik arkusu
bulunur. Orbita alt kisimda zigomatik kemigin medial kismi maxilla tarafindan
olusturulur. Orbitaya anteriordan bakista medial kisminin st tarafi frontal kemik, alt
kismi ise maxillanin frontal ¢ikintis1 tarafindan olusturulur. Superomedial kisimda
orbital ¢cercevenin arkasinda trohlear fossa denilen sig bir ¢ukur bulunur. Bu ¢ukurda
ligamentdz bir yap1 olan trohlea bulunur. Bu yapi superior oblik kasin mediale doniis
yapmasini saglar.

SOF sinirlart sfenoid kemigin biiyiik ve kiiclik kanadi tarafindan olusturulan
dogal bir bosluktur. Medial tarafi sfenoid kemik tarafindan yapilan laterale dogru
daralan tliggensel bir yapidir ve lateral sinir1 frontal kemik tarafindan yapilir (4) (Sekil
8). Ciunkii sfenoid kanatlar laterale dogru daralir ancak birlesmez. SOF’e alttan
bakildiginda maxillar strut araciligi ile foramen rotundumdan ayrilir. Orbitanin st
kisminda frontal kemikte supraorbital sinirin gegtigi supraorbital foramen bulunur. Alt
tarafta maksiller kemikte inferior orbital fissur (IOF) ile baglantili maksiller sinirin
dali olan infraorbital sinir ve venlerin gectigi infraorbital foramen bulunur. Orbita
apeksinde optik kanal, SOF ve IOF bulunur. Optik kanalin i¢cinden optik sinir ve
oftalmik arter gecer ve orbitaya sinirin inferomedialinden girer. Optik foramenin
komsulugunda bulunan optik strut SOF ile ayrilmasini saglar. Bu yap1 sfenoid kemigin

bir pargasi olan anterior klinoidin de ekstrakraniyal uzantisidir.
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Sekil 7: Orbita frontal, zigoma, sfenoid, lakrimal, etmoid, maxillar ve palatin olmak iizere 7

kemikten olusur. Orbita apeksinde optik kanal, SOF ve IOF bulunur. Optik kanalin i¢inden
optik sinir ve oftalmik arter geger ve orbitaya sinirin inferomedialinden girer. Optik foramenin
komsulugunda bulunan optik strut SOF ile ayrilmasini saglar. Bu yapi1 sfenoid kemigin bir
pargast olan anterior klinoidin de ekstrakraniyal uzantisidir. (Neurosurgery 51[Suppl 1]:303—
334,2002 yazisindan alinmuistir)

Anuler tendon (zinn halkasi) olarak tanimlanan tendindz-fibrotik halka 4 rektus
kasinin tutunma yerininde olusur (Sekil 8). Bu kaslar alta, iiste, optik kanalin
medialine ve SOF’{in lateral kenarinin orta noktasina tutunur. Orbita kokii anteriorda
frontal kemik posteriorda sfenoid kemigin kii¢lik kanadi tarafindan olusturulmustur.
Orbital apeksin medialinde sfenoid siniis ve etmoid hava hiicreleri bulunur. IOF
posterior kismi pterigopalatin fossay1, anterior kismi ise infratemporal fossanin orbita
ile baglantisinin saglar. Optik kanalin intrakranial alandaki bitis yerinde medio-lateral
cap1 supero-inferior ¢capindan daha biiyuiiktiir. Optik kanal iist sinir1 sfenoid kemigin
kiiciik kanadi, mediali sfenoid kemik, laterali optik strut, posterioru ise kiigiik kanat

tarafindan olusturulur. SOF orbita ile orta fossay1 birbirine baglar. IOF uzun posterior



kism1 sfenoid kemigin biiylik kanadi tarafindan anterior kismi1 ise maksillanin orbital
ylizeyi tarafindan olusurulur. IOF’nin kisa posterior kism1 ise palatin kemigin orbital
cikintis1 tarafindan olusturulur. IOF lateral kismi zigomatik kemik tarafindan

siirlandirilir.
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Sekil 8: Ust Resim.Sol orbita apeksinde lateralde yapilan diseksiyonda superior, medial,
lateral ve inferior rektus kaslarinin biraraya gelmesi ile olusan annuler tendon ve i¢inden gecen
KS VI ve KS III’tin dallar1 goriilmekte. Alt Resim.Sol orbita igindeki kemik yapilar ve
norovaskiiler yapilarin gectigi acikliklar goriilmekte. IOF posteromedial kisminda
pterigopalatin fossanin, anteriolateral kismi ile infratemporal fossanin orbita ile baglantisini

saglar. (Neurosurgery 51[Suppl 1]:303-334,2002 yazisindan alinmistir)

7.2.PERIORBITA,DURA MATER VE ANNULER TENDON
SOF hizasinda orta fossa durasi ile periorbita ve orbital apeksdeki annuler

tendon karigir. Annuler tendon optik kanalin medial alt ve iist kismina, ayrica SOF
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lateral tarafindaki kemik c¢ikintiya tutunur. Annuler tendon SOF’i tamamen
kapatmamasina ragmen, optik sinir ve optik strut’i ¢cevreler ve alt parcasi ile inferior
rektus kasinin baslangic kismini olusturur. Annuler tendon sfenoid kemige horizonal
olarak optik sinirin altinda uzanir ve tendonun yapistigr yerin ist kismi sfenoid
kemigin kiiciik kanadinin alt kisminda periorbita ve duraya katilir. Annuler tendonun
lateral kismini olusturan lateral rektus kasinin tendonu SOF’nin lateral bolgesinde
sfenoid kemigin kiigiik ve biiylik kanatlar1 arasinda uzanur.

Annuler tendon SOF’yi lateral, santral ve inferior olmak tizere 3 boliime ayirir.
Lateral parca iki kanat arasinda olusan bosluk olup medial sinirini lateral rektus kasi
olusturur. Bu bolgeden annuler tendonun disinda kalacak sekilde frontal, lakrimal ve
trokhlear (KS 1V) sinir geger. Bu yapilardan lakrimal sinir en lateralden seyrederken,
medialinde frontal sinir, onun da siiperomedialinde KS IV seyreder. Kaverndz siniise
drene olan superior oftalmik ven frontal ve lakrimal sinirlerin altindan seyreder. Diger
ad1 okulomotor foromen olan santral béliim medialde optik strut ve sfenoid kemik,
lateralde annuler tendon’un yapistigt yer, inferiorda da inferior rectus kasi
olusturulmaktadir (Sekil 8). Bu béliimden okulomotor sinir (KS III), oftalmik sinirin
dali olan nazosilier sinir, abdusens siniri (KS VI) ve silier ganglionun sensorial ve
sempatik kokleri geger (Sekil 8). Okulomotor foramenin daha medialinde igerisinden
optik sinir ve oftalmik arter gecen optik foramen bulunur. Annuler tendonun altinda
bulunan inferior boliimiin medial sinir1, sfenoid kemik lateral siniri, biiylik kanat {ist
siirint da inferior rektus kasi olusturur. Orbital yag dokusu SOF’iin bu boliimiimde
inferior rektus kasinin altinda uzanir. Bu yag tabakasi kaldirildiginda silier ganglionun

sempatik dallar1 goriilecektir.

7.3.NORAL ANATOMI
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7.3.1.0ptik Sinir

Optik sinir distalden proximale intraokuler, intraorbital, intrakanalikuler ve
intrakranial olmak iizere 4 béliimde incelenir (41). Intrakanalikuler pargas intraorbital
bolge ile dura ve araknoid arasinda kalan optik kanalda lokalize boliimdiir. Optik sinir
levetor palpepra siiperior kasi altindan gegerek annuler tendonun medialinden
intraorbital alana girer. Optik siniri saran dural kilif optik kanalin acildig1 noktada
periorbita ile birlesir. Optik kiazmadan sonra anteroinferolaterale dogru seyreden KS
IT sfenoid siniisiin {ist pargasi On tarafinda sella tursica olup anterior klinoid ¢ikintinin
medial yiizii boyunca ilerler. Optik kiazmadan sonra ilerleyen bu sinir genellikle 30°-
45° lik bir ac1 yaparak ilerler.(3)

Optik sinir’in intraorbital boliimii 6n tarafta glob ile optik kanalin extrakranial
bitis bolgesinin arasinda yag icinde seyreden kismidir. Bu bélumde optik sinir hafif
burkulma ile ilerler. Optik sinirin etrafinda seyreden silier sinirler ve arterler birlikte
skleray1 delerler. Bu bolgede arterler ve venler superior rektus kasi ile optik sinir
arasindan seyreder. Oftalmik arter orbita icine optik sinirin lateralinden seyrederek
girer ve orbitanin medial yiiziine ulasir. Santral retinal arter genellikle oftalmik arterin

ilk dalidir ve orbita apexinin medial tarafinda orbital kilifin altina dogru ilerler.(59)
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Sekil 9: Sag orbitanin optik kanal ve intrakonal boliimiiniin mikrocerrahi diseksiyonu.
Oftalmik arter orbita i¢ine optik sinirin lateralinden seyrederek girer ve orbitanin medial

yiiztine ulasir. (Neurosurgery 51[Suppl 1]:303-334,2002 yazisindan alinmistir)

7.3.2. Okulomotor, trokhlear ve abdusens sinirleri
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KS IIT optik strut lateralinden SOF’nin medial boliimiinden orbita icine girer.
SOF posterior boliimiinde KS IV ve nazosilier sinir’in medialinde superior ve inferior
olmak tiizere 2 parcaya ayrilir. Bu pargalar SOF santral kisminda n nazosilier sinir’in
mediallinden orbita i¢ine girer. Daha kii¢iik olan superior pargasi superior rektus kasin
altindan devam ederek optik sinirin medialine ulasir. Inferior parga inferior ve mediale
dogru ilerleken nazosilier sinir’in ve KS VI'nin medialinden derinlesir. Orbita
apeksinde 3’e ayrlir. 2 dali inferior oblik ve inferor rektus kasini innerve eder. Diger
dal1 ise optik sinirin altindan gegerek medial rektus kasin1 innerve eder. Inferior oblik
kasina ulasan dal seyri esnasinda silier gangliona bir dal verir(parasempatik) ve bu dal
silier ganglionda sinaps yaptiktan sonra kisa silier sinirler aracilig1 ile skleray1 delerek
okuler alana girer ve silier cisim ile irise ulasir.

KS IV extradural bolgede kavernoz siniisiin lateralinde oftalmik sinirin ve KS
[IT’lin altindan gectikten sonra, SOF’{in lateral kismindan orbitaya girer. Daha sonra
yukariya dogru ¢ikarak annuler tendonun iist kismindan frontal sinir’in medialinden
gecerek superior oblik kas ve levator kasina ulasir.

KS VI kaverndz siniiste Dorello kanalmi gegtikten sonra IKA kaverndz
segmentin lateralinden oftalmik sinirin medialinde seyredererek, SOF ve annuler
tendonun i¢inden gecer. Takiben nzosilier sinir’in altindan ge¢ip laterale yonlenir ve

lateral rektus kasinin medialine ulasir.

7.3.3. Trigeminal sinir

Oftalmik sinir (V1) trigeminal sinirin 3 dalindan en ince olamidir. Kavernoz
siniis lataralinde seyrederek SOF girer ve oftalmik sinir; nazosilier, lakrimal ve frontal
sinir olmak {izere 3 dala ayrilir. Ik dali lateralden seyreden lakrimal sinirdir. Bu sinir
SOF seviyesinde ve daha once ayrilir. Orbitaya girdikten sonra lateral rektus kasinin
iist kenarindan seyrederek lakrimal beze ulasir. Lakrimal sinir ilk basta pterigopalatin
gangliondan gelen zigomatik sinirden sekretuar dallar alir.

Oftalmik sinirin geri kalan iki dalindan biri olan frontal sinir SOF’nin
lateralinden, nazosilier sinir SOF’nin santral segmentinden geger. Frontal sinir SOF
lateralinde, KS IV altinda, lakrimal sinir ve superior oftalmik venin medialinden
gecerek orbitanin iist yiizeyinde seyreder. Devaminda supratrokhlear ve supraorbital

olmak iizere ikiye ayrilir. Supratrokhlear sinir ayn1 adi tagiyan arter ile trohlea ya
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ulasir. Supraorbital sinir supraorbital arter ile levetor kasina gider. Bu sinir iist g6z
kapagi ve alin bolgesinin duyusunu alir.

Nazosilier sinir medialinde oftalmik arter bulunurken lateralinde KS VI
bulunur. SOFde hafifce yiikselerek okulomotor sinirin 2 pargasini ¢aprazlayarak
mediale yonlenir. Optik sinirin iizerinden gegerek orbitanin medialine yonlenir ve
anterior-posterior etmoidal ve intratrohlear sinir olmak tizere 3 e ayrilir. SOFde silier
ganglionun duyu kokleri nazosilier sinirin alt kdsesinde goriindiikten sonra KS VI'nin
mediali okulomotor sinirin inferior béliimiiniin lateralinden seyrederek silier ganglion
un arkasina girer. Daha sonra kisa sensorial lifler araciligiyla globa girerek korneaya
duyu lifi verirler. Nazosiliyer sinir uzun silier sinir lifleri verir ve bunlar optik sinir
etrafindan kisa liferle beraber skleraya girer. Uzun silier lifler pupiller dilator kasin

sempatik duyusunun iletir.

7.3.4.Silier Ganglion

Silier ganglion optik sinirin inferolateralinde lateral rektus kasinin medialinde
bulunur. Parasempatik dali KS III’tin inferior pargasindan, duyu dalin1 nazosilier
sinirden, sempatik lifleri servikal sempatik ganglion kaynakli IKA liflerinden alir.

Parasempatik lifler silier ganglionda sinaps yaparken sempatik lifler yapmaz.

7.4 ARTERIAL ANATOMI

IKA’in kaverndz segmentinin 6n kivrimi SOF {in medial kism1 ve optik strut
arka tarafindan gegerek yukariya dogru ¢ikar. Sirasi ile karotido-okulomotor membran
(proksimal dural halka) ve distal dural halka arasindan, anterior klinoid’in medialinden
subaraknoid sahaya girer. Klinoid ¢ikintinin altinda kalan ve her iki dural halka

arasinda bulunan IKA’nim bu segment klinoidal segmet olarak kabul edilir.

7.4.1.0ftalmik Arter

Oftalmik arter IKA siniflamalarina gére C4 segmentin ilk dalidir. Supraklinoid
sahada, kavernoz siniis dural ¢ati iist kismimda optik sinirin altindan optik kanala ve
annuler tendona girer. Oftalmik arter supraklinoid alanda IKA’nin %54 oraninda
anteromedial yilizeyinden cikarken, %38 oraninda superomedial, %7 oraninda ise

medial ylizeyinden ¢ikar (3). Optik kanal’a girdikten sonra optik sinirin altinda
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seyrederken inferolaterale yonlenir. Bazen oftalmik arter optik kanal igerisinde optik
sinirin intrakranial segmentine dallar verir. Baz1 vaklarda SOF e dogru seyreden biiyiik
bir oftamik artere ek olarak ikinci bir daha kiigiik, hipoplazik arter olur ve bu arter
optik foramene dogru seyreder.

Oftalmik arter annuler tendondan gectikten sonra optik sinirin lateraline ulasir
ve rekiirren meningeal arteri verir. Bu arter SOF e dogru geger ve duraya ulasir.
Oftalmik arter orbitada %85 oraninda optik sinirin iizerinde bulunur. Daha sonra
superior oblik kas ile medial rektus kasinin arasinda seyrederek yiikselir. Anterior ve
posterior etmoidal arter dallarin1 verir. Bu arterler anterior ve posterior ethmoidal
sinirler ile etmoidal foramenden etmoidal kanala girerler. Bu foramenlerden onden
olan1 lakrimal tepenin 21 mm arkasinda posterior etmoidal foramen ise 35 mm
arkasinda,optik kanal ile posterior foramen arasinda ise 6mm lik bir mesafe
bulunur.(15) Oftalmik arter; santral retinal, lakrimal ,uzun ve kisa silier, supraorbital,
medialpalpebral, infra-, supratrochlear ve dorsal nazal arterleri verir. Supratrochlear,
supraorbital, dorsal nasal, lakrimal, palpabral arter orbital rim ve gz kapaginin
derisini besler.

Santral arter, oftalmik arterin en kiiclik dalidir. Silier ganglionun medialinde
oftalmik arterden ayrilir ve sinir alt yiizeyini deler. Sinirin dural kilifinda kisa bir siire

ilerledikten sonra sinirin merkezinde ilerleyerek retinaya ulasir.
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Sekil 10: Sag orbitanin superiordan mikrocerrahi diseksiyonu. Oftalmik arter orbita icinde
silier arterler, etmoidal arterler ve santral retinal arteri vermekte. (Neurosurgery 51[Suppl
1]:303-334,2002 yazisindan alinmustir)

Lakrimal arter ilk ve en biiyiik dalidir. Lakrimal sinir ile seyredip lakrimal bezi
besler. Lakrimal arterden rekiiren dali verir. Bu dal SOF e dogru seyredip duraya
ulasir. Supraorbital arter oftalmik arterden ¢ikar ve optik siniri ¢aprazlayarak levetor
ve superior rektus kasinin medialinden supraorbital sinir ile devam eder. Kisa ve uzun
posterior silier arterler uzun ve kisa silier sinirlerle beraber seyrederek optik sinir
esliginde skleray1 gecerek koroidal katmani ve siler progesi beslerler. Anterior silier
arter extraoculer kaslar ile orbitanin 6n kismina dogru seyrederek globun 6n tarafina
yonlenir ve irisin en biiyiik arterial beslenmesini saglayan yapiyr olusturur.
Supratrochlear arter ise ayni1 isimli sinirle beraber seyreder.

Anterior ve posterior etmoidal arter anterior bolgenin en biiyiik arteri olup
siiperior oblik kasin altindan seyrederek kribriform plate deki anterior ve posterior
etmoidal kanala girerler. Bu arterler etmoidal siniis, nasal kavite, frontal sinusun

infindubulumu, nazal Kkartilaj dokuyu ve deriyi besler.

7.5.VENOZ ANATOMI

Kavernoz siniis SOF un posteriorunda fissurun inferomedial bolgesine uzanir.
Intraorbital venler fissurden gegerek kaverndz siniise drene olurlar.

Superior oftalmik ven orbitanin superomediali inferior oftalmik ven
inferelateralinden gecer. Bu venler orbitanin 6n kisminda fasial ve anguler venler ile
anastamoz yaparlar. Inferior oftlamik ven kaverndz siniise direk olarak katildig1 olsa
da genellikle superior oftalmik ven araciligi ile kavernoz siniise drene olur.

Superior oftalmik ven orbitanin superomedialinde seyredip daha sonra siiperior
oblik kasin lateraline uzanir. Optik siniri ¢caprazlayarak orbitanin lateraline ulasir. Bu
venin geriye dogru seyrinde once siiperior ve lateral rektus kasinin arasinda gegerek
annuler tendonun disinda ¢ikar. Daha sonra SOFu lateral kismindan gecer. Bu bolgede
genellikle inferior oftalmik vene katilir. Daha sonra da kaverndz siniise drene olunur.

Hem siiperior oftalmik ven hem de oftalmik arter optik sinirin
superolateralinde bulunur. Ancak arter annuler tendondan gegerken ven annuler

tendonun disindan seyrederek SOFun lateralinden gecer. Siiperior oftalmik ven SOFe
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lateralde fibrotik bantlarla tutunmustur. Bu sebeple lateral yaklagimda engel teskil
etmektedir.

7.6.KAS VE TENDON ANATOMISI

Orbikularis okuli kasi orbitay: sirkiiler olarak orter. Kas orbita, palpebra ve
lakrimal olmak iizere 3 pargaya ayrilir. Orbital parga orbita koselerinden genis bir bant
olarak devam eder. Palpabral parca ise goz kapagini koselerinden orter. Orbital parca
medialde frontal kemigin nazal ¢ikintisi, maksilla’nin frontal ¢ikintis1 ve mediali
palpebral ligamente tutunur. Orbital parga goz kapaginin kasan kastir. Palpebral kisim
g6z kapagini kapatir. Lakrimal parca ise gézyas1 transportunda 6nem tasir.

Orbikularis okuli kas1 palpebral boliimiin altindan tarsi iki ince katmandan
olusur. Tarsi goz kapaginin destek olusturur. Levetor kasin liflerinin bir kismi goz
kapagmin kenarlarma tutunur. Tarsinin bitig yerinin medial kism1 medial palpebral
ligament ile tutunur. Bu ligament lakrimal tepenin tist kismi ile maksillanin frontal
cikintis1 arasina tutunur. Lateral kisimda ise zigomotik kemigin orbital kosesine
tutunan lateral palpebral ligament ile baglanir. Orbitanin 6n kisminda seyreden ve
periost ile devam eden orbital septum bulunur. Bu yap1 tist géz kapaginda levator ve
superior rektus kasi ile karisirken alt goz kapaginda, kapagin on yiizii ile karisir.
Medial ve lateralde, medial rektus ve lateral rektus kaslarmin fibrotik dokusyla
genisleyerek sirasiyla zigomatik ve lakrimal kemige tutunur.

4 rektus kasindan olusan annuler tendon optik sinirin dural kilifina yapisir.

1. Siiperior rektus kasi annuler tendondan ¢ikar ve korneanin arka kdsesine
tutunur.

2. Siiperior oblik kas ise annuler tendon digindan, periorbitadan baslar ve optik
kanalin supereomedialinden gegerek On tarafa yonlenir, dn-medial tarafta frontal
kemige tutunan ve trohlea denilen fibrotik dokudan gegerek posterolaterale yonlenir.
Daha sonra siiperior rektus kasinin altina gegerek laterale ve superior rektus kasini
arasinda periorbitaya tutunur.

3.Lateral rektus kasi annuler tendondan ¢ikarak sfenoid kemigin biiyiik

kanadina paralel olarak seyreder ve korneanin posteror kdsesine tutunur.
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4. Inferior rektus kasi annuler tendondan &ne dogru periorbitann altinda
seyrettikten sonra On tarafta kornea posteriorunu tutunur. Ancak tutundugu yer medial
kismi laterale gore daha dnde olacak sekilde obliktir.

5. Inferior oblik kas: nasolakrimal kanalin lateralinde maksillanin orbital
yiizeyinden baslayarak posterelaterale dogru seyreder. ilk olarak inferior rektus
kasinin altindan daha sonra lateral rektus kasi ile glob arasindan gegerek lateral rektus
ve superior rektus kaslar1 arasinda orbitaya tutunur.

6. Medial rektus kasi annuler tendondan ayrildiktan sonra orbitanin medial
duvarindan seyrederek vertikal olarak skleraya tutunur. Siiperior tarsal kas (Miiller
kast) IOF’nin iist smirindan baslayip once periorbita ,maxillanin periostu ve
infraorbital sinirin perindériumuna katilir ve goz kapagmi levator palpabre disinda

kaldirlmasinin saglayan kastir. (40)

LR M |

Sekil 11: Sag orbitaya anterior etmoidal hiicreler ve superior konka diizeyinde koronal bir kesi
sonrasi, orbita kaslarmin birbirleri ile olan iligkileri gosterilmis. (Neurosurgery 51[Suppl
1]:303-334,2002 yazisindan alinmigstir)

7.7.1IKA ANATOMISI

IKA supraklinoid béliimii intrakranial anevrizmalarin siklikla goriildiigii yerdir
ve dallar1 kafa tabani tiimorlerinde sik sik gerilme, yer degisikligine maruz
kalmaktadir. IKA, biiyiik ve kiiciik dallar1 ; anevrizma ,sfenoid kanat tiimérleri, 6n ve

orta kafa tabani tiimorleri, suprasellar  tiimor cerrahileri esnasinda sik sik
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maniipilasyona maruz kalmaktadir. Agenezi ve aplazi internal karotis arterde nadir

olarak goriilmektedir.

7.7.1.Internal Karotis Arterin Segmentleri

IKA 4 pargaya ayrilmistir (55). C1 veya servikal segment, kommon karotis ile
birlesim yerinden karotis kanalin eksternal agikliginin arasindaki bolgedir. C2 veya
petrdoz segment, karotis kanal ile baglayip arterin kaverndz siniis igerisine girdigi yer
arasinda uzanan bolgedir. C3 veya kaverndz segment, kavernoz siniis ile devam eder
ve arterin kaverndz siniis c¢atisinda dura materi gectigi nokta arasinda seyreden
bolgedir. C4 veya supraklinoid segment, arterin subaraknoid alana girdigi yerden
baslayip ASA —OSA bifurkasyon arasinda seyreden boliimiidiir.

C4 kavernoz siniis ¢atisinda dura materden gegtikten sonra baslar. Anterior
klinoid ¢ikintinin mediali boyunca seyreder ve optik sinirin altindan gegerek kranial
kaviteye girer. Daha sonra posterior, superior ve hafif laterale seyrederek optik
kiazmanin lateral kenarina ulasir ve sylvian fissurun bittigi yerin medialinde anterior
perforan maddenin altinda yiikselerek ASA ve OSA bifurkasyonlart olusturur. C4
segmenti OSA ve ASA nin ortaya ¢iktigi bolgeyi de icine alir. ASA ve OSA nin
baslangi¢ yerleri arasinda kalan apeks bolgesinde IKA nin dallar1 orjin almaktadir.
Aymi sekilde apeksden kaynaklanan anevrizmalar da IKA bifurkasyon anevrizmalari
olarak diistiniilmektedir. C3 ve C4 segmentine lateralden bakildiginda *’S seklinde’’
birkac a¢1 yaptig1 goriilmektedir ve buna “’karotid sifon’” denmektedir. Bu S nin alt
yaris1 anterior konveks olup kaverndz segment tarafindan olusturulurken, {ist yarisi
posterior konveks olup supraklinoid segment tarafindan olusturulur. Anterior ve
posterior konveks segment anterior kliniod ¢ikintinin medial ylizeyinde gegis yapar.
C4 in bifurkasyonundan 6nceki dallar1 oftalmik arter, posterior kommunikan arter,
perforan arterler, anterior koroidal arter ve superior hipofizial arterdir.

IKA yaklagimlar1 genellikle proksimalden distale dogru olur. Proksimal bolge
oftalmik segment ile baslar distalde bifuraksyona dogru devam eder. Oftalmik arterin
intradural mesafesinin kisa olmas1 ve optik sinir altinda lokalize olmas1 nedeniyle
ortaya konmasi oldukg¢a zordur.

Oftalmik arterin baslangic noktasinin distalinde anterior koroidal arter

posterior kommunikan arterin daha distalinden ¢ikmasina ragmen, cerrahide siklikla
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anterior koroidal arter daha once goriilir. Bu durum 3 6nemli anatomik kosul
nedeniyle olusur. ilk olarak C4 segmenti yukartya dogru posterolateral yonde
seyreder. Anterior koroidal arterin baslangig yeri posterior kommunikan arterden daha
lateraldedir. ikinci olarak C4 segmentinin posterior seyrinde anterior koroidal arter
genellikle posterior kommunikan arterden daha lateralde ortaya ¢ikar. Ugiincii olarak
da anterior koroidal arter posterior komunikan arterden daha lateralde seyreder. ilk
olarak serebral pedinkiillerin etrafinda temporal boynuz i¢inde seyretmesine karsin
daha sonra posteromediale yonlenerek okulomotor sinirin iizerinden gecip

interpedinkuler fossaya ulasir.

7.7.2.1KA C4’iin Segmenti Boliimleri

IKA’in C4 segmenti oftalmik arter, posterior kommunikan arter, anterior
koroidal arterlerin baslangi¢ noktalar: tarafindan 3 alt boliime ayrilmigtir. Oftalmik
kisim kaverndz siniisiin ¢atisi ve oftalmik arterin baslangi¢ noktasi ile posterior
komunikan arterin baslangi¢ noktasi arasinda kalan kisimdir. Kommunikan kisim
posterior komunikan arterin baslangici ile anterior koroidal arterin baslangi¢ yeri
arasinda kalan kisimdir. Son olarak koroidal boliim ise anterior koroidal arter ile
IKA’nin gercek bifurkasyonu arasinda kalan kisimdir. Oftalmik segment en uzun

segment iken kommunikan segment en kisa olandir.(51)

7.7.2.1.C4 Perforan Dallar
C4 1in her ti¢ bolimiinde de perforan dallar1 verir. C4 segmentinden ortalama

8 (3-12) tane (oftalmik arter,PComA ve AkorA hari¢) perforan dal ¢ikar.

7.7.2.2.0ftalmik Segment

Oftalmik segmentten ortalama dort perforan arter ¢ikar. Genellikle arterin
medial ve posterior ylizeyinden ¢ikar. Bu dallar daha ¢ok hipofiz bezi sapina, optik
kiazmaya daha az olarak da premamiller bolge, optik sinir ve lgiincii ventrikiile
dagilmistir. Birkag damar dura materde sonlanir ve tuberkulum sella, sella tursika ve
anterior klinoid ¢ikintiy1 sarar. Bu segmentten ¢ikan arterler hipofiz bezinin sapina

dogru ilerler ve bunlara superior hipofiziyal arter olarak isimlendirilir.
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7.7.2.3.Kommunikan Segment

Serebral hemisferlerin yarisindan fazlasinda kominikan segmentten herhangi
bir perforan arter dali ¢citkmaz. Perforan dal bulunanlarda ise yanlizca bir ile ii¢ arasinda
cikar. Perforan arterler segmentin son yarisindan ¢ikar ve azalan siklikla optik trakt,
premamiller alan, ti¢lincii ventrikiil, optik kiazma, hipofizer sap1 besler. Bahsedilen

dallar PComA anevrizmalarinda anevrizma boynu etrafinda gerilirler.

7.7.2.4.Koroidal Segment
Koroidal segmentten ortalama dort perforan arter ¢ikar. Cogu, segmentin son
yarisindan ¢ikar ve azalan siklikla anterior perforan madde,optik trakt ve unkus’u

beslerler.

7.7.3.Superiyor Hipofiziyal ve infundibular Arterler

Superior hipofiziyal ve infindibular arterler C4 {in oftalmik ve terminal
segmentinden kaynaklanan, hipofiz sapini ve bezini besleyen iki kii¢lik dal grubudur.
Ayn1 zamanda optik sinir, kiazma ve {iglincli ventrikiilede dallar verir. En biiytik dal
genellikle superior hipofiziyal arterdir. Dallarin birgogu arterin posteomedial, medial
veya posteriyor yiizeyinden ¢ikar. Infundibular arterler komunikan segmentten
kaynaklanmaklanir ve infundibulama dagilir. Superior hipofiziyal arterden daha az
infundibular arter vardir.

Superior hipofiziyal arterler ve infundibular arterler mediale dogru seyrederek
optik kiazmanin altinadan gecip tuber sinereuma ulasir. Onlar hipofiz sap1 etrafinda
karisarak sirkuminfundibular anastomoz ismi verilen bir pleksus meydana getirirler.
Bu arterler ve sirkuminfundibular anastomoz, hipofiz sapina ve hipofiz bezin 6n
lobuna ulasirlar. Intrakaverndz karotisin meningohipofizial trunkunun inferior
hipofiziyal dali ise posterior lobu besler.

Sirkuminfundibular pleksus yukar1 ve asagiya dallar verir. Asagiya verdigi
arterler kisa-infundibuler ve superfisiyal arterlerdir. Yukariya verdigi arterler tuber
sinereumu, median eminens ve optik kiazmanin alt yiizeyinin beslenmesine yardimci

olur. Superior hipofiziyal arterler kiazma ve optik sinirin proksimaline dallar verir.
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yng. Impress;

Sekil 12: Sol taraftaki ¢izimde IKA’in servikal, petrdz, kaverndz ve intradural segmentleri
gosterilmistir. Sag taraf diseksiyonunda KS V Meckel magarasindan laterale dogru
kaldirilarak IKA’in petrdz, kaverndz ve intradural segmentleri, arterin seyri ile gdsterilmistir.
Anterior klinoid ¢ikint1 rezeksiyonu sonrasi her iki dural halka arasinda kalan segment kimi
yazarlar tarafindan klinoidal segment olarak kabul edilmektedir. (Neurosurgery 51[Suppl
1]:303-334,2002 yazisindan alimmgstir)

7.8. SUPRASELLAR SISTERNALAR

7.8.1. Karotid Sisterna

Lewtas ve Jefferson tarafindan 1966 yilinda radyolojik olarak tarif edilmis,
Wackenheim ve ark. tarafindan superiorda dura, anterior klinoid ¢ikinti ve
orbitofrontal lob, inferior da kaverndz siniis tarafindan sinirlandigi gosterilmistir. IKA,
anterior koroidal arter baslangici ve posterior kominikan arter baslangicini igerir.
Karotid sisterna, medialde kiazmatik sisterna ile bir duvar vasitasiyla ayrilirken,
laterali mezial temporal lob ve tentoryumun serbest kenar1 ile sinirlanmistir. Karotid
sisternanin inferior boliimii ile interpedinkiiler sisternanin superior boliimii komsudur,

bazen inferiora normalden 12 cm daha fazla uzanabilir

22



7.8.2. Kiazmatik Sisterna

Optik sinir ve kiazma etrafindaki subaraknoid alani kapsar ve bu ndral
yapilarin iist yiizeyine sikica baglanir. Inferiorunda araknoid bir duvar ile
interpedinkiiler sisternadan ayrilmistir. Liliequist membran olarak adlandirilan bu yap1
aynt zamanda kiazmatik ve interpedinkiiler sisternalari birlestirmektedir. Antero-
inferiorda infundibulum ve hipofiz sapina kadar uzanir ve diafragma sella ile sinirlanir.
Kiazmatik sisterna optik sinir, hipofiz sap1, IKA’den ¢ikan kiigiik dallar (superior

hipofizeal arter) ve optik kanal i¢erisinde bu sisternaya giren oftalmik arteri igerir.

7.8.3. Lamina Terminalis

Anterosuperiorda korpus kallozum, anteroinferiorda optik kiazma tarafindan
simirlanir. Kiazmatik sisternayi, perikallozal sisternaya baglar. ASA, Heubner’in
rekiirren arteri, anterior kominikan arter , proksimal A2 segmentleri, fronto orbital
arter, anterior kominikan ven, anterior serebral ven ve bazen frontopolar arter

baslangicini igerir.

23



8.CERRAHI YAKLASIM

Orbitaya yaklagimlarda temel olarak orbitofrontal, lateral (sfenozigomatik),
transmaksiller ve transetmoidal (medial) olamak {izere 4 yol tanimlanmistir. Orbitaya
yaklasimda yaymnlanan ilk raporlarlarda lateral yaklasim benimsenmistir.
Transkraniyal yaklagim ilk defa Dandy tarafindan 1922 yilinda yaymlanmustir.
Transkraniyal yaklasimda ulasim yolu lezyonun bolgesi ile iliskili olarak
belirlenmelidir. (22) Lezyon orbitanin 2/3 6n kisminda ekstrakraniyal yaklagim yeterli
olurken, orbita apeksi, optik sinir ve medialinde yerlesen lezyonlarda genellikle
yalmizca ekstrakraniyal yaklasgimin yeterli olmayacagi goriisii benimsenmistir.
Orbitanin lateral lezyonlar: igin ise lateral orbital yol kullanilabilir (26). Medial
lezyonlarda ise medial yaklagim yollari kullanilabilir.(27)

Traskraniyal yaklasimda ilk once supraorbital forameni korumak suretiyle
frontal veya frontotemporal kemik flebi kaldirilarak yaklagim yapilmistir.(39) Sinirl
lezyonlarda  frontal, frontatemporal veya lateral yol lezyona ulagsmada basar1
sagliyorken daha biiylik lezyonlarda bu yaklasimlar cerrahi sahaya hakimiyet
acisindan yetersiz kalmaktadir (27). Bu sebeple daha biiyiik lezyonlarda tercih
orbitofrontal ve orbitozigomatik kraniotomiler olmaktadir. Orbitofrontal yaklasimda
orbital apekse ulagim saglanirken, orbitozigomatik yaklasimda bunlara ek olarak orta
fossa, SOF’e de hakimiyet saglanmaktadir. Bu yaklasimda tek pargali ve iki parcali

kraniotomiler kullanilmaktadir.

8.1.ORBITOFRONTAL KRANIOTOMI

Bikoronal, pterional veya travma flebi kullanilarak orbital rimi de i¢ine alacak
sekilde cilt insizyonu agilir. Supraorbital ¢entige kadar cilt agilip kemik flep ortaya
konur. Supraorbital sinir foramenin alt sinirinda serbestlestirilir. Temporal fasyanin
On-iist kosesine periorbita ve frontal duraya hakim olacak sekilde ‘key hole’ noktasina
bir burr-hole agilir. Orbitofrontal kemik flebi orbital rim ve orbital catiy1 da igerir.
Medial smir1 genellikle frontal siniis olarak belirlenir. Arkaya dogru sinir1 kribriform

plate ve etmoid hava hiicreleridir.
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Kemik flep kaldirildiktan sonra periorbita ve frontal lobun durasi ortaya konur.
Sinirlt lezyonlarda yeterli olsada SOF’ye uzanan veya optik sinir lezyonlarinda optik
kanal ve dura mater agilmalidir. Duranin agilmasi ile frontal lob diseke edilir, optik
sinir, optik kanal ve olfaktor sinir ortaya konur. Bir dura katlantis1 olan falsiform
ligament anterior klinoid yanindan, optik sinirin {izerinden acilabilir. Optik kanalin
acilmasi ile kanalikuler segment ortaya konumus olur. Periorbitay1 actigimizda frontal
sinirin supratrohlear ve supraorbital dali, KS IV goriiliir. Transkraniyal orbitofrontal
kraniotomi de cerrahi ulasim ic¢in medial, lateral ve santral olmak {izere

kullanilabilecek 3 yol vardir.

8.1.1. Medial Orbitofrontal Yaklasim

Bu yaklasimda siiperior oblik kasi mediale, siiperior rektus kasi ve levetor
kasimin laterale ekarte edilmesiyle orbitanin iist ve medialine ulagilir. Optik sinirin
intraorbital segmentine iist kistmdan ulasilir. Optik sinirin bu segmentine lateralden
gelip mediale dogru sirayla KS IV, nazosilier sinir, oftalmik arter ve oftalmik ven
komsuluk yapar. Superior ve medial rektus kasinin yapistig1 yer aclip, iki kas arasindan
derinleslebilir. Ancak insizyon yapmadan once KS IV’1i serbestlestirmek gerekir.

Annuler tendon agildiktan sonra optik sinir uzerindeki optik kilif kaldirlir ve
optik sinirin medial ve iist ylizeyi tam olarak ortaya konur. Yapilan bu insizyon orbital
apeksi, oftalmik arteri milkemmel sekilde ortaya koyarken optik siniri lateral kismina
ulagsma konusunda siirli kalacaktir. Globun medial kisminda anterior dogru oftalmik
arter, nazosilier sinir ve superior oftalmik ven seyrederken arka kismida KS IV ve
posterior etmoidal arter bulunur.

Levator kasi ile siiperior oblik kasi arasi oldukc¢a dar oldugu icin frontal
kraniotominin medial kenar1 bu bélgeye ulasim i¢in smirlayici bir nedendir. Bu
yaklagim optik sinir tiimdrler i¢in sik kullanilan bir yontemken, SOF, kavernoz siniis

ve optik sinir lateral lezyonlari igin kullanimi uygun degildir.
8.1.2. Santral orbitofrontal yaklasim

Santral yaklasimda levator kas1i mediale superior rektus kasi laterale ekarte

edilir. Bu yaklasim diger 2 yaklasima gore daha az kullanilmasina ragmen
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orbitofrontal kraniotomide optik sinir intraorbital segmentin orta kismina ulasmada
kullanilabilecek en kisa yoldur.

Bu yaklasimin frontal sinirin ne sekilde gegilecegine gore iki ¢esit uygulamasi
mevcuttur; frontal sinirin siiperior rektus kasi ile beraber laterale ekarte edildigi
yontemde levator kasi ile mediale ekarte edilidigi yontemdem daha fazla alan
hakimiyeti saglanir. Ancak frontal sinirin medial ekartasyonu, seyrinden dolay1 bu
sinirin daha az hasarlanma riski olusturacaktir. Bir diger dezavantaji ise siiperior rektus
kasin1 alt ylizey1 agilirken oftalmik arter ve nazosilier sinirin yaralanma riskidir.
Santral yaklasim biyopsi ve intraorbital segmentin orta bolge lezyonlart igin
kullanilabilir. Ek olarak frontal sinirin laterale ekartasyonu ile arka 1/3 intraorbital

kisimada ulasilabilir.

8.1.3.Lateral orbitofrontal yaklasim

Trankraniyal orbitofrontal kraniotomi sonrasi orbita i¢i ulasim i¢in kullanilan
bu yontemde lateral rektus kasi laterale, superior rektus ve levator kaslar1 mediale
ekarte edilir. Diger 2 yaklasima gore daha fazla alan hakimiyeti saglanir. Optik sinirin
lateral kism1 ve derin bolgelere ulasim saglanir.

SOF’e yaklagim ve orbitozigomatik kraniotomi ile kombine edilmesi halinde
kavern6z sinlis ve komsuluklarina anterior klinoid, sfenoid kanat ve orta fossaya
ulagimi saglanmig olacaktir.

Bu yaklagimin da siiperior oftalmik venin mediale ve laterale ekartasyonuna
gore 2 cesiti vardir. Eger oftalmik ven mediale ekarte edilirse venle iliskili dokular
ekarte etmeye gerek kalmayacaktir. Boylece silier sinirlerinde oldugu dokular
tehlikeye atmadan vaskiiler yapilar ekarte edilmis olacaktir. Ancak siiperior oftalmik
ven goriis alanin daralttig1 i¢in derin yerlesimli lezyonlara ulasmada kisith kalincaktir.
Superior oftalmik ven genellikle SOF’{in superior kdsesinden gectigi i¢in, yaklagimda
fissiirlin medial kimina ulasilmasini engeler.

Stiperior oftalmik venin komsu dokulardan diseksiyonu sonrasi lateral rektus
kas1 ile ekartasyonu SOF ve kavernoz siniisii de i¢ine alacak sekilde genis bir ag1
saglar. Venin laterale ekartasyonu igin sliperior rektus kasinin alt1 yiizeyindeki orbital

septumdan ekarte edilmesi gerekir ancak bu da fissurdeki kraniyal sinirlerin ve silier
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sinirin hasarlanma riskini artirir. Ven ekarte edildikten sonra lateral ve siiperior rektus

kasinin orjini kolaylikla goriiliir ve SOF deki derin bolgelere ulasilabilir.

9.GEREC VE YONTEM

Bu g¢alisma icin Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesinden
02/10/2020 tarihinde 2539 protokol no ile Etik Kurul onay1 alinmistir.(Bkz. Ek 1)
Calismada kullanilan kadavralar, Amerika Birlesik Devletlerinden, Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu(TUEK) biitcesinden kaynak
kullanilarak satin alinmistir. Bu ¢alisma, Kasim 2020 tarihlerinde Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Mikronorosiriirji ve Noroanatomi Laboratuarinda gergeklestirilmistir. 2
erkek, 2 kadin olmak iizere toplam 4 kadavra olmak iizere 8 taraf ¢alisilmuistir.
Kadavralar doku ve enjeksiyon kalitesine gore kotiiden iyi dogru siralanarak
calisilmigtir. Diseksiyonumuz , Zeiss OPMI Pico mikroskop altinda 4x ve 6x
biiyiitmede, mikrocerrahi set kullanilarak yapildi.

Kadavralarin Calismaya Alinma Olgiitleri:

1) % 75 alkol ile muhafaza edilen kadavralarin dokusunun bozulmamasi

2) Kadavralara daha onceden transkranyal yoOntemle anatomik ¢alisma
yapilmamasi

3) 18 yas lizeri olmasi

4) Daha 6nceden kranyal cerrahi gegirmemis olmasi

Kadavralarin Calismadan Dislanma Olgiitleri:

1) Calismaci i¢in risk teskil edebilecek HIV, HBV, HCV tasiyicilig

2) Uygun nakliye sartlar1 olmadan taginmis ve/veya saklanmis kadavra

3) Gegirilmis kranyal cerrahi

4) 18 yas alt1 olmasi

5) Herhangi bir cerrahi yaklasim uygulanmis olmasi
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10.BULGULAR

Kranio-Orbitozigomatik Yaklasim

Kranio-orbitozigomatik(KOZ)un ¢ikarilan kemik miktarina gore birgok
varyasyonu tanimlanmustir. Fakat en sik kullanilan modifikasyonlar1 “’tek parcali’’ ve
“’iki pargali’” KOZ yaklasimdir. Biz ise ¢aligmamizda iki parcali KOZ yaklasimi
uyguladik.

Ilk asamada KOZ kraniotomi i¢cin kadavraya supin pozisyonda bas 20 derece
ekstansiyon, 30 derece karsi tarafa rotasyon olacak sekilde pozisyon verildi ve tragus

1 cm anteriorundan baslayan, ters soru isareti seklinde, superiorda sagittal siitiiriin 2

cm karsisina gecen Ve anteriorda sagli deri sinirinda biten insizyon hatti ¢izildi. (Resim

1)

Resim 1: KOZ yaklasim igin cilt insizyon hatti

Belirlenen insizyon hattindan, iki pargali orbitozigomatik kraniotomi igin
insizyon yapildi. Cilt insizyonu galea ile sinirli tutuldu, temporal fasya kesilmedi. Cilt
flebi devrildikten sonra {ist sinir1 zigomanin iizerinde uzanan temporal yag yastig (fat-
pad) goriidii. Fasiyal sinirin frontotemporal dali temporal fasiya iizerinde uzanan yag

yastig1 igerisindedir. Orbicularis oculi, corrugator supercilii ve alindaki frontal kaslart
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innerve eden fasiyal sinirin frontatemporal dalinin yaralanma riskini en aza indirmek
icin temporal kasin subfasiyal teknik ile diseksiyonu tercih edildi. Subfasyal
diseksiyon yaparken yag yastifi iist sinirma temporal adeleye kadar derinlesen
(superfisiyal ve derin temporal fasyayi da igeren) bir insizyon yapildi, bdylece

temporal fasya ve yag yastig1 tek bir tabaka halinde skalpe dogru devrilerek fasial

sinirin dallar1 korunma ihtimali arttirilmis oldu. (Resim 2)

Resim 2:Fat-pad ve subfasial diseksiyon igin insizyon hatti

Daha sonra yag yastig1 ile beraber temporal fasya zigomatik arkus lizerinden

diseke edilerek, zigomatik arkus ortaya kondu. (Resim 3)
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Resim 3: Zigomatik arkusun gosterilmesi

Malar Eminens superiorunda bulunan ve zigomatik arkus anteriorunda
yapilacak kemik kesisinin iist sinirini olusturan zigomatikofasiyal sinir ve forameni,

zigomatik arkus posterior kesisinin yapilacagi 1/3 posterior zigomatik arkus goriildii.
(Resim 4)

Resim 4: Zigomatik kemik kesileri

Superior temporal ¢izgi lizerinden kesilerek orbita iizerine kadar disseke

edilen periost ve supra orbital sinir, supra orbital foramenden ayrilarak ekarte edildi.



Daha sonra MacCarty noktasindan agilacak deligi belirlemeye yardimci olacak

frontozigomatik, sfenozigomatik, frontosfenoid siitiirlerin birlesim noktasi ortaya

kondu (Resim 5) ve kemik flebi kaldirma asamasina geg¢ilidi.

Resim 5: MacCarty noktasi
[k asamada pterional kemik flep igin insizyon hatt: belirlenip pterional kemik
flep kesileri yapildi. (Resim 6)

Resim 6: Kemik flebin kesisi

Ikinci olarak zigomatik arkus anterior kesisi, zigomatikofasiyal foramen’in

inferiorunda belirlenen hatta, zigomatik arkus posterioru kesisi 1/3 posterior



bolimiinde dikey olarak yapildi. Kraniotominin 2. parcasinin son baglantisi olan
orbital bolge, supra orbital ¢entikten baslayip yarim ay seklinde SOF’a teget gecip
infra orbital fissiire uzanan kemik kesisi ile ¢ikarildi. Yapilan kraniotomilerden sonra,

meningoorbital bant kesilerek ekstradural olarak anterior klinoid ¢ikinti ve SOF

goriildii.(Resim 7 ve 8)

Resim 7: Ekstradural ekartasyonun yapilmasi ve meningoorbital bandin gosterilmesi

>

Resim 8: Meningoorbital bandin kesilmesi ve SOF lateralden gosterilmesi
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Dura laterale disseke edildi, IKA kaverndz segment, KS III, KS IV, KS V1 ve
KS V2 goriildii. (Resim 9)

Resim 9: Ekstradural olarak kranial ekartasyon yapilmasi
Takiben ekstradural anterior klinoidektomi tamamlanarak, optik kanal {ist

kism1 dekomprese edildi ve KS II goriildii.(Resim 10)

Resim 10: Anterior kliniod ¢ikintinin drillenmesi sonras1 KS II gosterilmesi

Sirasi ile periorbita ve ardindan Zinn halkasi agilarak KS III iin Zinn halkasina
girisi, KS IV ve KS V1 in frontal sinir dalinin Zinn halkasi disindan gegtigi gorildi
(Resim 11)
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Resim 11: N. frontalis ve KS IV iin seyrinin gosterilmesi

Periorbital yag dokusu temizlendikten sonra KS II hafifce ekarte edilerek
oftalmik arterin orbitaya girmeden Onceki ve intraorbital bolgedeki seyri goriildii.
(Resim 12)
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Resim 12:0ftalmik arterin seyrinin gésterilmesi

Superior ve lateral rektus kaslar1 ekarte edilerek, KS III iin superior pargasi, KS
V1 in nazosilier ve lakrimal dallarinin seyri ile oftalmik arterin orbita igindeki seyri
goriildi (Resim 13)
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Resim 13:Superior rektus ve lateral rektus kaslarinin ekarte edilmesi

Dura agildiktan sonra frontal ve temporal loblar, sylvian fissiir goriildii.
Sylvian fissiir proksimali diseke edildi. Sylvian fissiir proksimalinde frontal ve
temporal loblar hafifce ekarte edilerek KS II, IKA, IKA bifurkasyon, OSA, OSA

bifurkasyonu, Heubner’in rekurren arteri tanimlandi. (Resim 14)
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Resim 14: Dura materin agilmast ile optik kiazma,karotis sistern,kiazmatik sistern ve silvian

sisternin ortaya konmasi

Transorbital Yaklasim

Kafa horizontal diizlemde nétr, kars: taraf lateral 5° rotasyonda olacak sekilde
pozisyonlandirildi. Litaratiir de transorbital cerrahinin precaruncolar, iist goz kapagt,
alt gbz kapagi ve lateral retrokanthal olmak {izere 4 tip yaklasimi mevcuttur.(64)
Bizim calismamizda iist g6z kapagimi kullanarak lateral ve medial kanthal ligament

arasinda uzanan kas alt1 insizyon yapildi.(Resim 15)

Resim 15: Transorbital yaklagim igin sol taraf kas alt1 insizyon hattt
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Daha sonra orbicularis oculi kast, kas liflerine paralel olacak sekilde insizyon

ile agildi.(Resim 16)

Resim 16: Cilt insizyonunun agilmasi

Transorbital cerrahi yaklagimda tanimlanan 3 lateral ve 1 medial koridor
mevcuttur. (9) Biz ¢alismamizda ¢ikartilacak orbita kemik sinirlarini lateralde pterion
noktasi, medilade SOF, inferior ve medialde IOF sinir olacak sekilde kabul ettik.
Orbita igindeki ilk belirtecimiz orta meningeal arterin rekurren dali idi. Bu arterin
yaklasik lcm arkasinda SOF iin lateral duvarma ulasildi. Ekartor yardimyla glob
mediale ekarte edildi ve orbita lateral duvarin1 meydana getiren zigomatik kemik,
frontal kemik ve sfenoid kemigin biiyiik kanadi ortaya konup SOF goriildii.(Resim
17)
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Resim 17: Sol orbitanin lateral duvarinda frontal ve zigomatik kemik drillenmesi

SOF lateral kisminda yer alan kemik yapilar sfenoid kemigin bityiik ve kiiciik
kanadi, sonrasinda orbita gatist kemik-drill yardimiyla kaldirildi. Anterior kranial
fossa ve temporal lob durasi ortaya kondu. Dura ekarte edildikten sonra KS 111, KS 1V
ve KSV1in sirasiyla medialden laterale dogru SOF’e giris seyri ve trigeminal sinir’in
V2 dali ortaya kondu. KS IV ve V1 arasindan bu sinirlerin medialinde bulunan iIKA

C3 segmenti (kavernoz segmenti) goriildii.(Resim 18)
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Anterior klinoid
cikinti

KS 111
KS IV

IKA(C3 segmenti)

KS V1

Resim 18: Sfenoid kemigin biyiik ve kiiciik kanadinin drillenmesi ile SOF un lateral
sinirinin ortaya konmasi

SOF un iist tarafinda sfenoid kemigin bir pargasi olan anterior klinoid ¢ikinti

kaldirildiktan sonra KS 1 goriildii. (Resim 19)

avenoz sinus

Resim 19: Anterior klinoid ¢ikintinin drillenmesi KS II ortaya konmasi
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Optik sinirin inferolateralinde KS III iin superiomedialinde, IKA C3
segmentinin klinoidal kismi (subaraknoid alana girmeden 6nceki son kisim) ortaya
kondu. (Resim 20)

IKA(C3 segmenti)

Resim 20: IKA(C3 segmenti) ortaya konmasi

IKA ile optik sinir aras: diseke edilerek optik sinir kaldirildiginda optik sinirin

altinda, arkadan 6ne dogru seyreden oftalmik arter goriildii.(Resim 21)

Resim 21:0ftalmik arterin gosterilmesi
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Periorbita acildiktan sonra lateral rektus ve superior rektus kasi ortaya kondu.
KS V1 in frontal dali Zinn halkasimin digindan KS IV {in lateralinden orbitanin iist
kismina dogru, globun siiperomedialinde supratrokhlear ve supraorbital sinir dallarini
vermek {lizere seyrettigi goriildii. Zinn halkasinin iist kisminda frontal sinirin
medialinde superior oblik kasi inerve eden KS IV gosterildi. KS IV siiperomediale
dogru seyrederken KS III {in KS IV iin altindan ge¢ip Zinn halkasina girdigi gosterildi
(Resim 22)

___L

Resim 22:KS III,LKS TV iin ve frontal sinirin seyrinin gosterilmesi

Anterolateral bakis agisiyla lateral rektus ve superior rektus kasi arasi agilip
Zinn halkasi goriintiilendi. Arkadan 6ne optik sinir’in silier sinirin lifleri ile seyrettigi
goriildii. V1 terminal dali olan nasosilier sinir Zinn halkasindan gegctikten sonra, KS 11
yi ¢aprazlayarak mediale dogru yoneldigi gosterildi. KS III siiperior dali superior
rektus kasinin alt ylizeyi boyunca uzanirken, KS VI lateral rektus kasinin medial
yiizeyi boyunca silier sinirlerin lateralinden seyrettigi goriildii. Oftalmik arter ise optik
sinirin intraorbital segmenti boyunca paralel seyrederken nazosilier sinir ve KS III iin
stiperior dalinin altindan bu sinirleri ¢aprazlayarak globa giris yapmaktaydi (Resim
23)
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Resim 23: Lateral rektus ve superior rektus kasinin ekarte edilmesi ve Zinn halkasinin
gosterilmesi

V1’in ilk ayrilan dali olan ve lakrimal bezi inerve eden lakrimal sinir lateral
rektus kasinin iist ylizeyinde oftalmik arterin dali olan lakrimal arter ile beraber ortaya
kondu.(Resim 24)

Resim 24:Lakrimal sinirin gosterilmesi
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Dura mater agildiktan sonra orbital girus ve temporal pol ortaya kondu.

Intradural sahada IKA nin C4 segmentinin laterali ile optik kiazmanin lateral yiizeyi
goriildi. (Resim 25)

Resim 25: Dura agilmasi sonrasinda karotid sistern,kiazmatik sistern ve optik kiazmanin
ortaya konmasi

IKA posterolaterale dogru takip edildiginde ASA ve OSA bifurkasyonu ortaya
kondu. Daha lateralde OSA bifurkasyonu, M1 ve silvian fissur goriildii. (Resim 26)

Resim 26: IKA bifurkasyon,OSA VE ASA gosterilmesi
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11.TARTISMA

Transorbital yaklagim gilinlimiizde transnazal endoskopik yaklasima
alternatif/kombine  ve transkranial yaklasima alternatif olarak tanimlanan bir
yaklagimdir.(1-4,6-11,16,20,21,25,26,28-30,34-38,41-44,45,46,47,50,64) Yasargil ve
meslektaslar1 sellar ve parasellar bolgeye ulasim igin transsylvian yaklagimi
benimsemislerdir.(65,66) Bu yaklasimda pterional kraniotomi isimini verdikleri
frontotemporal ve sfenoidal osteotomi kullanmislardir. Dolenc kaverndz siniis
yaklasimlart igin pterional ve subtemporal yaklagimi ekstradural ve intradural olarak
kombine etmistir.(13) Frank ve Pasquini endoskopik endonazal olarak isimlendirilen

bir 6n yol dnermistir. (18)(17)

Transorbital yaklasim ilk olarak 80°li yillarda 6nerilmesine ragmen ancak
son 10 yilda popiilerlik kazanmistir.(44) Once orbita travma hastalarinda (50) daha
sonra da orbital lezyon cerrahisinde uygulanmustir.(48) Ilk biiyiik vaka serisini
Balakrishan ve arkadaslar1 (3) 107 hasta igeren orbital ve transorbital cerrahi prosediir
ile yaymlamistir. Moe ve arkadaglar1 endoskopik transorbital cerrahi yaklasim ile
BOS fistiilii tamiri, optik sinir dekompresyonu, kafa tabani fraktiirii tamiri ve kafa
taban1 tiimor eksizyonu yaptigi 16 hastalik bir seri yayinlamiglardir.(42) Dallan kafa
tabani1 timorii bulunan sfenoorbital menenjiom tanili 4 vakalik bir seride transnazal ve
transorbital endoskopik yaklasim kombinasyonu ile basarili sonuglar elde etmistir.
(9,10) Daha sonra Locatelli endonazal ve iist gozkapagi (superior eyelid) yaklasimlari
kullandigi 3 vakalik bir seri yaymlamistir.(36,37) Giincel olarak, Goncalves ve Lubbe
sfenoid kanat menegiomu olan 21 hastaya transorbital cerrahi yaklasim uygulamis ve

uzun donem sonuglarini yayinlamiglardir (21)

Transorbital yaklagim literatiire ‘prekarunkular, {ist gozkapagi, lateral
retrokantal, preseptal alt gozkapag1’ yaklasimlari gibi bagliklar altinda tanimlanmustir.
(42) Calismamizda maksimum goriis alanin1 saglayan ve sfeno-orbital bolgeye
ulagsmay1 hedefleyen ‘lst gozkapagi yaklasimi’’ kullanildi. Glob ekartasyonu ig¢in
mediyal smirimiz supraorbital sinir olmasina ragmen gerekli goriiliirse sinir

serbestlestirilerek mediale ekartasyona devam edilebilir. Glob ekartasyonu yapildiktan
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sonra ulagmak istedigimiz bdlgeyi tanimlamak i¢in DiSomma ve arkadaslari
tarafindan onerilen siniflandirma kullanilmistir.(11) Bu simiflandirma iginde 2 adet
lateral koridor ve bunlarin birlesimi olan kombine koridor ile 1 adet mediyal koridor
olmak tizere toplam 4 yaklasim yolu tanimlanmistir. Bunlardan ilki orta kraniyal
fossaya ulasabilecegimiz lateral koridordur. Bu koridorun mediyal ve {ist sinir1 SOF,
mediyal ve inferior sinir1 ise IOF tarafindan smirlandirilir. On kraniyal fossaya
ulasimda kullanilan lateral koridorda ise kemik aciklik lateralde pterion noktasi, iist
tarafta frontal kemik ve orbita catisi, altta ise sfenoid kemigin kiigiik kanadi ile
sinirlandirilir. Mediyal koridorun sinirlar1 ise lateralde SOF mediyalde anterior
etmoidal arter, inferiorda optik sinir olacak sekilde belirlenir. Bu koridorlar ile
temporal pole, OMA, kavernoz siniis, anterior kraniyal fossa durasi, orbital giruslar,
girus rektus, sylvian fissur, KS 1II, kiazma, IKA, KS III, IV ve V1’e ulasilabilecegi
tanimlanmustir. Biz ¢alismamizda bu koridorlari kullanarak KS II, KS I, KS IV, KS
V1, IKA (C3 v C4 segmenti), IKA bifurkasyonu, OSA, OSA bifurkasyonu, sylvian
fissiiriin sfenoid kompartmanina, temporal pole ulasabildik. Calismamizda elde edilen
genis cerrahi goriis alanin1 ancak orbita diseksiyonu yaparak ulasabildik. Bdylece
oftalmik arterin KS II ile beraber seyri, Zinn halkasini agararak KS II, KS III, KS TV,
KS VI in orbita icindeki seyirleri ile KS VI’y1 transorbital bakis acis1 ile ortaya
koyduk.

Ancak tarif ettigimiz transorbital cerrahinin 3 noktada eksikleri mevcuttur. ilk
olarak transkraniyal cerrahi ile karsilagtirildiginda ozellikle optik sinirin
intrakanalikuler ve intraorbital segmentlerininin mediyaline ulagsmak daha giig
olmaktadir. Ciinkii o bolgeye anterolateralden yaklasildigindan nazosilier sinir ve
okulomotor sinirin siiperior dali gorlis alanimizi kisitlamaktadir. Optik = sinir
mediyaline ulagilmak istenildiginde bahsedilen yapilarin yaralanma riski ortaya
cikacaktir. Bu nedenle optik sinirin orbita ve kanal i¢indeki segmentlerinin
mediyaldeki lezyonlarinda transkranial veya daha mediyal (6rn. transnazal) yol ile
rahat ulagilacaktir. (36) Ikinci eksik nokta suprakiazmatik ve infrakiazmatik bolgeye
ulasim konusudur. Kanimizca parakiazmatik alana transorbital cerrahiye gore
geleneksel transkraniyal cerrahi ile daha rahat ulasilabilinir. Yaklasim ile ilskili
ticlincti eksiklik ¢alismamizin kadavralar tizerinde gergeklestirilen bir tez olmasi ile

iliskilidir. Transorbital cerrahi sirasinda, goriis agis1 ve ulasilabilirlik parametrelerine
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ek olarak kanama, BOS fistiilii, SOF sendromu, glob ekartasyonuna bagl gelisen
komplikasyonlar ile miicadele etmek gerekecektir. Klinik ¢aligmalar gostermistir Ki
orbitanin manipiilasyonu sebebiyle diplopi, vizyon kaybi, glob malpozisyonu,
ekzoftalmus, epiphora ve pitozis ortaya ¢ikabilir (28) Bu nedenle intraoperatif glob
tonometre kullanimi 6nerilmektedir. (11, 42) Bon ve arkadaslari lateral transorbital yol
kullanildiginda postoperatif pulsatif ekzoftalmus gelismedigi siirece kemik greft ve

titanyum plakin gerekli olmadigin1 gostermislerdir.(34)

Transorbital yaklagim ile sfenoid kanat iizerinden orbita apeksine, klinoidal
bolgeye, superior orbital fissiire, kaverndz siniis anteromedialine transkraniyal
yaklagimlara benzer sekilde ulasilabilir. Calismamiz karotid ve proksimal sylvian
sisternalara da intadural olarak transorbital yaklasimin mimkin oldugunu
gostermistir. Ancak infra- ve suprakiazmatik alani igeren parasellar sisternalara
transkraniyal yaklasimlar daha uygun bir alternatif olarak o6ne c¢ikmaktadir.
Transorbital yaklasgimin en Onemli avantaji klasik transkraniyal cerrahiye gore
yukarida bahsedilen bolgelere daha kisa yoldan, farkli bir cerrahi bakis acisi ile
Sylvian diseksiyon ve ekartasyon yapmadan ulasabilmesidir. Bu sayede transorbital
yaklagimin; secilmis bolgelere transkraniyal yol ile ulagsmak i¢in gerekli diseksiyona
bagli vendz etkilenme, parankimal yaralanma gibi komplikasyonlarmi azaltmasi
muhtemeldir. Benzer sekilde transorbital cerrahi — transkraniyal yaklasimlara eslik

edebilen — kas atrofisi gibi kozmetik deformasyon ihtimalini azaltacaktir.

12.SONUC

Sfenoid kanat {izerinden ulasilan orbita apeksi, klinoidal bolge, superior orbital
fissiir ve parasellar sisternalar on ve orta kafa taban1 lezyonlarinda 6nemli bir kavsak
noktasidir. Bolgenin derin yerlesimi ve Onemli norovaskiiler yapilara komsulugu
sebebiyle transkraniyal cerrahi ulasim komplikasyonlara agiktir. Kaverndz siniis
anteromediali dahil, bahsedilen bolgelerin sfenoid kanat ile iligkisi intradural ve
ekstradural olarak yapilan yaklagimlar1 daha da karisik hale getirmektedir. Bu bdlge
lezyonlar esas olarak tiimor ve vaskiiler patolojiler olarak 2 baslik altinda toplanabilir.
Bu lezyonlara ulasim sadece intradural olabilecegi gibi, ekstradural ve intraorbital

komponentleri de igerebilir. Glinimiizde goriintiileme yontemleri ile teknolojinin
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gelismesi ve kafatabani endoskopisinin daha yaygin kullanimi ile seg¢ilmis vakalarda
orbita, sfenoid kanat ve parasellar bolge lezyonlarina transorbital cerrahi yol

kullanilarak ulasilabilir.

Bolge patolojilerin farkli bosluklara yayilmasi ve dnemli nérovaskiiler yapilara
farkli agilardan yakinligi, yeni ve giivenli yaklasim teknikleri gelistirilmesi ihtiyacini
dogurmustur. Kafataban1 endoskopisi ile kombine edilmesi gereken calistigimiz
transorbital yaklagim bahsedilen yeni alternatiflerden biri olabilir. Transorbital
yaklasimi inceledigimiz cerrahi anatomik diseksiyon calismasinda ozet olarak

asagidaki sonuclara ulagilmistir;

. Transorbital yaklasimda kas alti insizyonu yapilmasi belirli
bolgeler icin cerrahi olarak yeterli sahayr saglayacak ve transkraniyal
yaklagimlar ile iliskili kozmetik sorun ihtimali olmayacaktir.

o Globun inferomediyale ekartasyonu transorbital yaklasim i¢in
en genis cerrahi goriis alanini saglar.

o SOF’nin mediyali posterior etmoidal artere kadar, laterali ise
pterion noktasina kadar transorbital yaklagim ile rezeke edilebilir.

J Transorbital yaklasim orbital apekste KS III, IV, V1 ve dallarina
(frontal ve lakrimal) yeterli goriis alanin1 saglar.

o Optik sinirin intrakraniyal, intrakanalikuler ve intraorbital
segmentlerinin siiperior ve lateraline yeterli ulasim transorbital yaklasim ile
miimkiindiir.

. Transorbital yaklasim ile dura agildiktan sonra sylvian ve
karotid sisternasi, optik kiazma ve anterior kranial fossaya ulagim miimkiindiir.

J Transorbital yaklasim, geleneksel transkraniyal yaklagimda
ulasilabilen orbita apeksine, klinoidal bdlgeye, superior orbital fissiire,
kaverndz sinilis anteromedialine  dogrudan ulasim ile daha kisa calisma

mesafesi saglar.
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